（様式第1号）

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　医療機関（施設）名

　　　　　　　　　　　　　　申請医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　印

岩手県地域脳卒中登録資料提供申請書(1)
　「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第4条により、下記のとおり、登録資料の提供を申請します。

　なお、資料の利用にあたっては、「岩手県個人情報保護条例」の趣旨にかんがみ、「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第7条の利用者の責務を遵守します。

記

１　研究目的

２　研究の性格（研究資金の出所と性格）

　ア　国、県の委託研究［委託元：　　　　　　　　　　　　　　］

　イ　国、県の研究資金［研究費の名称：　　　　　　　　　　　］

　ウ　民間団体の委託・助成等［団体の名称：　　　　　　　　　］

　エ　その他［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

３　必要とする集計数値等（どのような条件での集計か具体的にご記入ください。）

４　提供希望媒体（いずれかを選択、但し統計出力表については帳票で提供）

　ア　帳票

　イ　磁気媒体

　

５　資料の利用期間

　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

６　提供された場合の資料の管理責任者の職名及び氏名

７　提供された場合の資料の管理場所

８　公表先並びにその内容の報告（公表する場合にのみご記入ください。）

　(1)　公表先：

　(2)　口演発表の場合は、口演要旨（スライドのコピーを含む）を、論文掲載の場合は、その全文のコピーを岩手県脳卒中登録運営委員会に提出すること。

　　　なお、口演、掲載の場合には、岩手県地域脳卒中登録事業の資料を利用したことを、明示あるいは記載しなければならない。

９　その他特記事項
（様式第2号）

岩手県地域脳卒中登録資料
受領書(1)
　　　　　年　　月　　日付け、承認番号　　　で承認された岩手県地域脳卒中登録資料を受領しました。

なお、提供された資料の保管、利用については、「岩手県個人情報保護条例」の趣旨にかんがみ、「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第7条の利用者の責務を遵守します。

また、第17条の資料利用の明示と研究報告についても遵守します。

　　　　　　　　　　　　　　受領年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　医療機関（施設）名

　　　　　　　　　　　　　　受領医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　印

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

（様式第3号）

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　：　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　申請医療機関名　　：

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　：　　　　　　　　　　　　　印

申請医師　：所属科　　　　科、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印

岩手県地域脳卒中登録資料提供申請書(2)
　下記名簿に記載の患者は、当院で診断し、脳卒中患者（疑いも含む）として貴委員会に報告しましたが、

ア　当院で保管していた脳卒中患者登録票の控えを（紛失・処分）したので、貴会で保管している登録票の写しを提供いただきますようお願いいたします。

イ　その後の経過について把握不能となりましたので、「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第8条により、下記のとおり、貴会で把握されている予後情報についてお知らせくださるようお願いいたします。

記

	No.


	せい

姓


	めい
名


	生年月日（西暦）


	当院届出年月日



	１
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	２
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	３
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	４
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	５
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	６
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	７
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	８
	
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日


（注）記入欄が不足の場合には同様の様式で（番号は通し番号で）別紙にご記入ください。

（様式第4号）

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

岩手県地域脳卒中登録運営委員会委員長

岩手県地域脳卒中登録患者予後情報の報告書
　先般ご依頼のありました標記の件につきまして、調査の結果下記のとおり判明しましたので報告します。

記

	No.
	生年月日(西暦)
	主 手 術 施 行

年 月 日 (西暦)
	予　　後
	死亡年月日(西暦)

	１
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日

	２
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日

	３
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日

	４
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日

	５
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日

	６
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日

	７
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日

	８
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	生存・死亡・不明
	　　年　　月　　日


（注）№は申請書と同一の番号です。

（様式第5号）

岩手県地域脳卒中登録資料
受領書(2)
　　　　　年　　月　　日付け、承認番号　　　で承認された岩手県地域脳卒中登録資料を受領しました。

なお、提供された資料の保管、利用については、「岩手県個人情報保護条例」の趣旨にかんがみ、「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第9条の利用者の責務を遵守します。

　　　　　　　　　　　　　　受領年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　医療機関（施設）名

　　　　　　　　　　　　　　受領医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　印

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

（様式第6号）

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　医療機関（施設）名

　　　　　　　　　　　　　　申請医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　印

岩手県地域脳卒中登録資料提供申請書(3)
　「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第10条により、下記のとおり、登録資料の提供を申請します。

　なお、資料の利用にあたっては、「岩手県個人情報保護条例」の趣旨にかんがみ、「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第15条の利用者の責務を遵守します。

記

１　研究目的

２　研究の性格（研究資金の出所と性格）

　ア　国、県の委託研究［委託元：　　　　　　　　　　　　　　］

　イ　国、県の研究資金［研究費の名称：　　　　　　　　　　　］

　ウ　民間団体の委託・助成等［団体の名称：　　　　　　　　　］

　エ　その他［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

３　倫理審査委員会の承認

　ア　倫理審査委員会の名称［　　　　　　　　　　　　　　　　］

　イ　承認年月日　　　　　年　　月　　日　　　　　

４　必要とする項目（具体的にご記入ください。）

５　提供希望媒体（いずれかを選択、但し統計出力表については帳票で提供）

　ア　帳票

　イ　磁気媒体

　

６　資料の利用期間

　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

７　提供された場合の資料の管理責任者の職名及び氏名

８　提供された場合の資料の管理場所

９　提供された場合の資料の機密保持のための具体的方策

10　公表先並びにその内容の報告（公表する場合にのみご記入ください。）

　(1)　公表先：

　(2)　口演発表の場合は、口演要旨（スライドのコピーを含む）を、論文掲載の場合は、その全文のコピーを岩手県脳卒中登録運営委員会に提出すること。

　　　なお、口演、掲載の場合には、岩手県地域脳卒中登録事業の資料を利用したことを、明示あるいは記載しなければならない。

11　その他特記事項
（様式第7号）

　　年　　月　　日

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　医療機関（施設）名

　　　　　　　　　　　　　　申請医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　印

資料利用に関する誓約書

　資料の利用にあたっては、「岩手県個人情報保護条例」の趣旨にかんがみ、下記に掲げる利用者の責務のほか「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第13条から第17
条の規定を遵守します。

記

１　承認された目的、方法以外に資料を提供しない。

２　資料から得た患者個人及び届出医療機関の情報を漏らさない。

３　資料から得た患者本人その家族及び届出医療機関と接触しない。

４　資料の保管に十分配慮する。

　なお、遵守事項に違反したときは、提供資料の返却を求められても、また、今後の利用申請について不承認となっても一切異議申し立ていたしません。

（様式第8号）

　　年　　月　　日

医療機関（施設）名

申請医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

氏　　名　　　　　　　　　様

岩手県地域脳卒中登録運営委員会委員長

資料利用承認書

　　　　　年　　月　　日付け受付番号　　　の資料提供申請について、研究内容、研究目的、研究方法が、登録資料を利用することに関して妥当であると判断するので、下記のとおり承認します。

なお、資料の利用にあたっては、「岩手県個人情報保護条例」の趣旨にかんがみ、「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第15条の利用者の責務を遵守してください。

記

１　承認年月日

　　　　　　年　　　月　　　日

２　承認番号

３　提供する項目

４　提供期間

　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

（様式第9号）

岩手県地域脳卒中登録資料
受領書(3)
　　　　　年　　月　　日付け、承認番号　　　で承認された岩手県地域脳卒中登録資料を受領しました。

なお、提供された資料の保管、利用については、「岩手県個人情報保護条例」の趣旨にかんがみ、「岩手県地域脳卒中登録資料の利用に関する規程」第15条の利用者の責務を遵守します。

また、第17条の資料利用の明示と研究報告についても遵守します。

　　　　　　　　　　　　　　受領年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　医療機関（施設）名

　　　　　　　　　　　　　　受領医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　印

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

（様式第10号）

　岩手県地域脳卒中登録運営委員会

　　委員長　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　報告年月日　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　医療機関（施設）名

　　　　　　　　　　　　　　申請医師（者）：所属科（課）　　　　科（課）、職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　印

岩手県地域脳卒中登録資料返却・消去報告書

　　　　　年　　月　　日付け、承認番号　　　　で利用を承認された標記登録資料の利用期限が終了した（研究目的が完了した）ため、下記のとおり措置したので報告します。

記

１　□　返却　［　　　　年　　月　　日］

２　□　消去　［　　　　年　　月　　日］

· 消去方法　□　焼却

　　　　　　　□　裁断

　　　　　　　□　その他［　　　　　　　　　　　］

（様式第11号）

　　年　　月　　日

資料利用状況報告書
　岩手県保健福祉部長　　　様

　岩手県医師会長

　　　　　　　　　岩手県地域脳卒中登録運営委員会委員長

　　　　　年　　月における岩手県地域脳卒中登録資料の利用状況を別紙のとおり報告します。


別　紙

岩手県地域脳卒中登録情報利用状況
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